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Эффективный контроль боли всегда рассматривался в
числе принципиальных задач терапии большинства острых
и хронических заболеваний. Этот тягостный симптом в
наибольшей степени определяет страдания, потерю трудо-
способности и социальные проблемы больных. С точки зре-
ния пациента, быстрое и максимально полное устранение
боли является одним из главных критериев успеха лечения
и качества медицинской помощи [1]. 
Нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) – важнейший инструмент анальгетической тера-
пии. Их назначение целесообразно во всех случаях, когда по-
явление болевых ощущений связано с повреждением или
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Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) – основной инструмент, используемый в реальной клинической прак-
тике для купирования острой боли и контроля основных симптомов при хронических заболеваниях суставов и позвоночника. Они
действенны, доступны и удобны в применении, однако могут вызывать нежелательные реакции (НР), которые требуют тща-
тельного контроля и эффективной профилактики. Современная концепция безопасного использования НПВП направлена на мак-
симальное снижение риска осложнений со стороны как желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), так и сердечно-сосудистой систе-
мы. По данным клинических испытаний и популяционных исследований, среди всех НПВП (кроме аспирина) наименьший риск кар-
диоваскулярных катастроф отмечен для напроксена. Этот препарат, относящийся к «традиционным» (неселективным) НПВП
(н-НПВП), широко используется в клинической практике более 40 лет и завоевал доверие врачей всего мира в качестве надежно-
го анальгетика и противовоспалительного средства. Терапевтический потенциал напроксена доказан при самых разных заболева-
ниях и патологических состояниях – от острых травм до болезни Бехтерева. При использовании напроксена, как и других 
н-НПВП, нужно учитывать возможность развития НР со стороны ЖКТ. Однако этот риск может быть существенно снижен
при назначении ингибиторов протонной помпы, таких как эзомепразол. В настоящем обзоре приведены основные исследования, в
которых изучались эффективность и безопасность напроксена.
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воспалением ткани. НПВП применяются для облегчения
страданий и улучшения качества жизни в различных облас-
тях медицины – в неврологии, хирургической практике,
травматологии, онкологии, гинекологии, при ЛОР-заболева-
ниях и т. д. НПВП, несомненно, являются препаратами вы-
бора при купировании желчной и почечной колики, голов-
ной боли напряжения, зубной боли, при дисменорее [1–5]. 
Уникальное свойство НПВП – сочетание обезболиваю-
щего, противовоспалительного и жаропонижающего дейст-
вия, особенно ценно для терапии ревматических заболева-
ний (РЗ), таких как ревматоидный артрит (РА), анкилозиру-
ющий спондилит (АС), остеоартроз (ОА) и неспецифиче-
ская боль в спине (НБС). Клиническое значение НПВП, по
мнению академика Е.Л. Насонова, определяется тем, что
они способны «перекрывать» почти весь спектр основных
симптомов ревматологической патологии [2]. 
К сожалению, НПВП могут вызывать серьезные неже-
лательные реакции (НР), прежде всего со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), сердечно-сосудистой систе-
мы (ССС) и почек. Развитие этих осложнений связано с ос-
новным механизмом действия этих препаратов – блокадой
циклооксигеназы (ЦОГ) 1 и 2 типов, приводящей к дисба-
лансу в синтезе простагландинов, простациклина и тромбо-
ксана (Тх), важнейших регуляторов резистентности и репа-
ративного потенциала слизистой оболочки ЖКТ, тонуса со-
судов почек, а также тромбообразования [5–7]. 
Поэтому, назначая НПВП, практикующий врач должен
уделять самое серьезное внимание контролю и профилак-
тике НР. Это особенно важно, поскольку большая часть па-
циентов, нуждающихся в эффективном обезболивании, –
лица пожилого возраста с разнообразной коморбидной па-
тологией и факторами риска лекарственных осложнений.
Масштаб этой проблемы демонстрирует эпидемиологиче-
ское исследование КОРОНА-2, в ходе которого в России и
9 странах СНГ было опрошено 21 185 больных с РЗ (преи-
мущественно ОА и НБС), нуждающихся в приеме НПВП
или уже использующих эти препараты. Согласно получен-
ным данным, общее число больных с высоким риском
ЖКТ-осложнений составило 29,0%, высоким кардиоваску-
лярным риском – 23,0% [8].
Сегодня на фармакологическом рынке России представ-
лен широкий спектр различных НПВП (не менее 19 между-
народных непатентованных наименований), что позволяет
найти наиболее удачный препарат для конкретного пациента
и конкретной клинической ситуации. При этом важнейшим
критерием выбора НПВП является безопасность. И если
раньше основное значение придавалось хорошей переноси-
мости препарата в отношении ЖКТ, то сегодня, на фоне из-
менения приоритетов профилактики, едва ли не более значи-
мым достоинством того или иного НПВП считается низкий
риск развития кардиоваскулярных осложнений [5–7]. 
Поэтому интерес многих российских и мировых экс-
пертов оказался обращен к одному из «традиционных», не-
селективных НПВП (н-НПВП), напроксену. Этот препарат
пока недостаточно популярен в нашей стране, хотя в Запад-
ной Европе и США он используется очень широко как уни-
версальное средство для кратковременного лечения боли (в
том числе как «безрецептурное»), а также для длительной
симптоматической терапии хронических РЗ [9]. Так, P.
McGettigan и Henry D. [10] проанализировали назначение
НПВП в 15 странах (Юго-Восточная Азия, Австралия, Но-
вая Зеландия, Великобритания и Канада). Напроксен вхо-
дил в число лидеров рынка (его доля среди всех применяе-
мых НПВП достигала 26,8%) и уступал лишь диклофенаку
(8,3–43,4%) и ибупрофену (3,3–16,0%). 
Напроксен появился на фармакологическом рынке Ев-
ропы в 1976 г. (через 2 года после диклофенака) и быстро за-
воевал доверие врачей и пациентов [11]. Большое число
рандомизированных клинических исследований (РКИ), ко-
торые проводились с середины 70-х гг. XX в., доказали эф-
фективность напроксена во всех клинических ситуациях, в
которых целесообразно применять НПВП – от мигрени до
хирургической боли. Так, напроксен успешно прошел срав-
нение с аспирином, индометацином, пироксикамом и дру-
гими н-НПВП. При этом он не уступал препаратам контро-
ля или превосходил их по эффективности и в целом обладал
существенно лучшей переносимостью [12–19]. Терапевти-
ческая эффективность напроксена подтверждена в анесте-
зиологической практике: продемонстрировано его хорошее
обезболивающее и опиоид-сберегающее действие после хи-
рургических вмешательств [20–22]. 
Тем не менее в последние годы лечебный потенциал на-
проксена обсуждается многими экспертами лишь в плане
его сопоставления с более новыми НПВП, прежде всего ко-
ксибами. Это связано с тем, что напроксен очень часто ис-
пользуется в качестве препарата сравнения в крупных кли-
нических исследованиях. При этом его собственные тера-
певтические достоинства зачастую остаются в тени, скры-
тые активным продвижением фармакологических новинок. 
Такой подход нельзя считать объективным. Ведь напро-
ксен, с одной стороны, не уступает другим НПВП по аналь-
гетическому и противовоспалительному действию, а с дру-
гой – обладает явным, не вызывающим сомнения преиму-
ществом в плане кардиоваскулярной переносимости. На-
пример, в исследовании K. Malmstrom и соавт. [23] изуча-
лась эффективность эторикоксиба у 201 больного, перенес-
шего удаление зуба. Контролем являлись напроксен в дозе
550 мг, комбинированный препарат, содержащий 60 мг ко-
деина и 600 мг парацетамола, а также плацебо (ПЛ). Резуль-
таты этой работы четко подтвердили преимущество этори-
коксиба по сравнению с комбинированным анальгетиком и
«пустышкой»: число больных, у которых боль через 8 ч пос-
ле приема лекарств полностью отсутствовала, составило
20,9, 11,5 и 5,4% (р<0,001). Этот результат рассматривался
как несомненный успех нового препарата. Однако напрок-
сен обеспечил такой же эффект: после его приема боль от-
сутствовала у 21,3% больных. 
Напроксен и сегодня остается одним из наиболее удач-
ных препаратов для ургентного обезболивания. Это под-
тверждает проведенный C. Derry и соавт. [24] метаанализ 
15 РКИ (n=1509), в которых оценивалась эффективность
однократного приема напроксена для купирования острой
боли. Он достоверно превосходил ПЛ. Так, индекс NNT
(number needed to treat, число больных, которых надо проле-
чить, чтобы зафиксировать отличие) для 50% улучшения со-
ставил 2,7 (95% доверительный интервал – ДИ 2,3–3,2). При
этом среднее время действия напроксена превышало 8 ч, а
для ПЛ (если было улучшение) оно равнялось всего 2 ч.
Особенно наглядным становится преимущество напрок-
сена как быстродействующего анальгетика при его сравне-
нии с опиоидными препаратами. Например, R. Simmons и
соавт. [25] изучали эффективность напроксена и комбиниро-
ванного опиоидного препарата декспропоксифена в комби-
нации с парацетамолом у 184 лиц со спортивными травмами.
К концу 7-дневного периода лечения напроксен не только
показал лучший результат в плане обезболивания и восстано-
вления функции, но и значительно меньшую частоту НР. 
В недавнем исследовании M. Fathi и соавт. [26] сравни-
вался эффект небольшой дозы напроксена (250 мг) и опио-
идного анальгетика оксикодона (5 мг) у 150 больных с ост-
рой травмой мягких тканей. По эффективности в снижении
боли напроксен не уступал опиоиду: так, выраженность бо-
ли уменьшилась с 6,21±0,9 и 6,0±1,0 баллов соответственно
по 10-балльной визуальной аналоговой щкале до 4,5±1,4 и
4,4±1,2 балла через 30 мин и 2,5±1,3 и 2,6±1,3 балла через 
1 ч. При этом переносимость напроксена оказалась сущест-
венно лучше.
В 2015 г. были опубликованы любопытные данные, под-
тверждающие эффективность напроксена при НБС. 
B.W. Friedman и соавт. [27] сравнивали действие напроксена
1000 мг/сут в комбинации с опиоидным анальгетиком (ок-
сикодон 5 мг + парацетамол 325 мг), миорелаксантом цик-
лобензаприном и ПЛ у 215 пациентов с острой НБС. Опио-
ид и миорелаксант могли использоваться в режиме «по тре-
бованию», по 1–2 таблетки до 3 раз в сутки. Критерием
оценки была динамика функционального индекса Ролан-
да–Морриса. Как оказалось, комбинированное лечение не
улучшало результатов, полученных при монотерапии на-
проксеном. Динамика индекса Роланда–Морриса, который
исходно достигал 19–20 баллов, через 7 дней составила 11,1,
10,1 и 9,8 балла. Как видно, назначение напроксена позво-
лило добиться улучшения состояния (снижение индекса
Роланда–Морриса в 2 раза) независимо от применения до-
полнительных средств.
Напроксен оказывает не только выраженное анальгети-
ческое, но и значимое противовоспалительное действие.
Наилучшей моделью для оценки противовоспалительного
эффекта НПВП является купирование подагрического арт-
рита, развитие которого определяется острой воспалитель-
ной реакцией, вызванной реакцией макрофагов и моноци-
тов на отложение кристаллов моноурата натрия. В этой си-
туации напроксен показал себя с самой лучшей стороны
[28, 29]. Это демонстрирует и исследование H.J. Janssens
[30], в котором сравнивали действие напроксена 1000 мг/сут
и преднизолона 35 мг/сут у 120 больных острым подагриче-
ским артритом. Эффект НПВП и гормонального препарата
не различался: через 90 ч суммарная выраженность боли
уменьшилась на 46,0 и 44,7% (рис. 1). 
Не случайно, согласно международным рекомендаци-
ям, именно напроксен в небольших дозах (250 мг 2 раза в
день) рекомендуется в качестве препарата «первой линии»
(как и колхицин) для длительной профилактики рецидивов
подагрического артрита на фоне гипоурикемической тера-
пии [31]. 
Напроксен не уступает «модным» анальгетикам и при
сверхдлительном использовании, что было продемонстри-
ровано в масштабном исследовании J. Reginster и соавт. [32],
в котором 997 больных ОА в течение 138 нед (2,5 года!) при-
нимали эторикоксиб 60 мг или напроксен 1000 мг/сут. Ле-
чебный потенциал обоих НПВП не различался: так, индекс
WOMAC (боль), который исходно составлял 67 мм в каждой
группе, через год снизился до 29 и 28 мм, а в конце исследо-
вания составил 33 и 34 мм. Кстати, это исследование четко
обозначило «минусы» и «плюсы» напроксена, касающиеся
его безопасности. Так, в группе напроксена серьезные 
ЖКТ-осложнения развились у 31 больного, а в группе это-
рикоксиба – лишь у 7. Вместе с тем опасные кардиоваску-
лярные осложнения гораздо реже возникали в группе напро-
ксена – соответственно в 6 и 13 случаях (рис. 2, 3).
Современная доказательная база эффективности напро-
ксена при длительном использовании пополнилась резуль-
татами масштабных РКИ VIGOR, SUCCESS-1 и TARGET, в
которых этот препарат служил активным контролем для
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Рис. 1. Сравнение эффективности напроксена 1000 мг/сут 
и преднизолона 35 мг/сут для купирования острого 
подагрического артрита (n=120) [30]
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Рис. 2. Сравнение эффективности напроксена 1000 мг/сут 
и эторикоксиба 60 мг/сут для лечения ОА (n=997, 
длительность терапии – 2,5 года) [32]
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Рис. 3. Сравнение безопасности напроксена 1000 мг/сут 
и эторикоксиба 60 мг/сут у больных ОА (n=997, 
длительность терапии 2,5 года) [32]
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различных коксибов. В этих трех исследованиях получали
напроксен на протяжении 3–12 мес 13 177 больных. И во
всех этих работах он не уступал по обезболивающему дейст-
вию новым препаратам, обеспечивая снижение выраженно-
сти боли и улучшение общего самочувствия как минимум
на 20–25% у большинства участников испытаний [33–35]. 
В 2010 г. R.А. Moore и соавт. [36] представили метаана-
лиз 7 РКИ (n=3554), в которых сравнивался терапевтиче-
ский потенциал целекоксиба, эторикоксиба, напроксена и
ибупрофена при ОА. Было показано, что целекоксиб, это-
рикоксиб и напроксен обеспечивают значимое и примерно
одинаковое улучшение: уменьшение выраженности боли
как минимум на 50% отмечалось у 40–50% пациентов. Лю-
бопытно, что эти три препарата однозначно превосходили
по лечебному действию ибупрофен, хотя последний приме-
нялся в высокой дозе – 2400 мг/сут.
Аналогичные данные были получены G. Song и соавт.,
которые в 2016 г. опубликовали данные метаанализа 8 РКИ
(n=5942), в которых сравнивалась эффективность целекок-
сиба, эторикоксиба, напроксена и ПЛ при ОА. Суммарно по
лечебному действию все три НПВП существенно не разли-
чались, но значительно превосходили ПЛ. Так, число отмен
из-за неэффективности на фоне активного лечения было в
3–5 раз меньше, чем при использовании ПЛ [37].
Напроксен хорошо зарекомендовал себя при длитель-
ном лечении таких тяжелых ревматических заболеваний,
как РА и АС. В отношении болезни Бехтерева это подтвер-
ждает самый свежий метаанализ Cochrane, в котором оце-
нивается использование различных НПВП и ПЛ по резуль-
татам 31 РКИ (n=4356). Согласно полученным данным, все
НПВП (включая напроксен) были эффективнее ПЛ, при
этом терапевтический потенциал различных НПВП суще-
ственно (статистически значимо) не различался [38].
Как известно, при АС НПВП играют роль не просто
анальгетика, но важнейшего патогенетического средства,
способного замедлить необратимую деформацию позво-
ночника. В этом плане очень интересны данные недавнего
исследования INFAST, в котором 156 больных АС в течение
6 мес получали напроксен в дозе 1000 мг/сут в комбинации
с ингибитором фактора некроза опухоли инфликсимабом
или в качестве монотерапии. Хотя комбинированная тера-
пия была существенно эффективнее, напроксен сам по себе
обеспечивал достаточно высокий результат: так, частичная
ремиссия АС по критериям ASAS была достигнута у 61,9 и
35,3% больных [39].
При лечении РА напроксен успешно выдержал сравне-
ние с эторикоксибом. Подтверждением этого стали резуль-
таты 12-недельного РКИ, в котором 891 больной РА еже-
дневно получал 1000 мг напроксена, 90 мг эторикоксиба
или ПЛ [40]. Эффективность обоих НПВП оказалась одина-
ковой: число ответивших на лечение по критерию ACR20
составило 58 и 59% (41% в группе ПЛ). При этом эторикок-
сиб чаще вызывал НР (их общее число составило 23,2%), в
то время как в группе напроксена НР отмечены в 19,3% слу-
чаев, а в ПЛ – в 15,4%. Серьезные осложнения возникли у
2,0, 1,7 и 0,8% больных соответственно.
Но все же интерес к напроксену сегодня определяется не
его эффективностью. Главное достоинство этого препарата
заключается в том, что по результатам РКИ, наблюдатель-
ных и эпидемиологических исследований он демонстрирует
наименьший по сравнению со всеми другими НПВП (за ис-
ключением аспирина) риск развития кардиоваскулярных
осложнений [5]. Минимальный риск сердечно-сосудистых
осложнений при использовании напроксена может быть
связан с тем, что он обладает антитромботическим влияни-
ем. Как показано в ряде экспериментальных работ, препа-
рат стойко связывает ЦОГ1 и на длительный срок подавля-
ет синтез ТхА2. Данный эффект близок к действию аспири-
на и наблюдается даже при использовании низких («безре-
цептурных») доз напроксена [41–43]. 
Как уже было сказано, главным доказательством отно-
сительной «кардиобезопасности» напроксена являются
данные клинических испытаний и опыт его применения в
реальной клинической практике, отражением которого яв-
ляются популяционные исследования по типу «случай-кон-
троль». Таким доказательством стал результат метаанализа
31 РКИ (суммарно 116 429 больных), в котором определя-
лась кардиоваскулярная безопасность н-НПВП (напроксе-
на, диклофенака, ибупрофена) и селективных НПВП, 
а контролем служило ПЛ. Критерием оценки являлась час-
тота эпизодов инфаркта миокарда (ИМ), инсульта и смерти
вследствие кардиоваскулярных причин. Наиболее важный
показатель – риск летального исхода из-за ИМ или инсуль-
та, а также суммарный риск осложнений (число нефаталь-
ных ИМ + нефатальных инсультов + всех случаев гибели
из-за кардиоваскулярных катастроф) был наиболее низким
для напроксена [44] (см. таблицу).
Аналогичные данные получены при метаанализе 
25 эпидемиологических исследований, проведенных в 18 не-
зависимых популяциях и представляющих индивидуальный
риск кардиоваскулярных осложнений при использовании
различных НПВП. Критерием оценки стала частота фаталь-
ного и нефатального ИМ, развитие которого зафиксирова-
но примерно у 100 000 пациентов. Для напроксена, как и
ожидалось, был показан наименьший риск – отношение
шансов (ОШ) составило 1,06 (95% ДИ 0,94–1,2), затем сле-
Препарат                               ИМ                                  Инсульт                                  Кардиоваскулярная                                  Суммарный риск
смерть                                                        осложнений
Р и с к  р а з в и т и я  т р о м б о т и ч е с к и х  о с л о ж н е н и й  п р и  и с п о л ь з о в а н и и  р а з л и ч н ы х  Н П В П :  
м е т а а н а л и з  3 1  РК И  ( n = 1 1 6  4 2 9 ;  ОШ ,  9 5 %  Д И )  [ 4 4 ]
Напроксен 0,8 (0,37–1,67) 1,76 (0,91–3,33) 0,98 (0,41–2,37) 1,23 (0,71–2,12)
Ибупрофен 1,61 (0,5–5,77) 3,36 (1,0–11,6) 2,39 (0,69–8,64) 1,77 (0,73–4,3)
Диклофенак 0,82 (0,29–2,2) 2,86 (1,09–8,36) 3,98 (1,48–12,7) 2,31 (1,0–4,95)
Целекоксиб 1,35 (0,71–2,72) 1,12 (0,6–2,06) 2,07 (0,98–4,55) 1,5 (0,96–2,54)
Эторикоксиб 0,75 (0,23–2,39) 2,67 (0,82–8,72) 4,07 (1,23–15,7) 2,29 (0,94–5,71)
довал целекоксиб 1,12 (95% ДИ 1,00–1,24), ибупрофен 1,14
(95% ДИ 0,98–1,31), мелоксикам 1,25 (95% ДИ 1,04–1,49),
рофекоксиб 1,34 (95% ДИ 1,22–1,48), диклофенак 1,38 (95%
ДИ 1,26–1,52), индометацин 1,40 (95% ДИ 1,21–1,62), это-
долак 1,55 (95% ДИ 1,16–2,06) и эторикоксиб 1,97 (95% ДИ
1,35–2,89) [45].
Отсутствие серьезного риска кардиоваскулярных ос-
ложнений при использовании напроксена продемонстриро-
вали W. Ray и соавт. [46], которые провели когортное ретро-
спективное исследование влияния различных НПВП на
риск развития кардиоваскулярных осложнений в реальной
клинической практике. Материалом являлись данные элек-
тронных систем сбора медицинской информации штата
Теннесси (США) и Великобритании (всего 48 566 больных,
перенесших ИМ, реваскуляризацию миокарда или эпизод
нестабильной стенокардии). Прием напроксена (даже в дозе
>1000 мг) не повышал риск ИМ, инсульта и коронарной
смерти по сравнению с лицами, не принимавшими НПВП –
ОШ 0,91 (0,78–1,06). Все другие НПВП отчетливо увеличи-
вали риск кардиоваскулярных катастроф: ибупрофен – 1,67,
диклофенак – 1,86, целекоксиб – 1,37, рофекоксиб – 1,46. 
G. Gislason и соавт. [47] изучили сравнительное влияние
различных НПВП на исход сердечной недостаточности.
Обследовано 107 092 больных с данной патологией, внесен-
ных в национальный регистр Дании с 1995 по 2004 г. Из них
36 354 пациентам за период наблюдения хотя бы раз назна-
чали НПВП. 60 974 (56,9%) больных умерли от прогресси-
рования сердечной недостаточности. У лиц, принимавших
любые НПВП, риск смерти оказался выше, чем у пациен-
тов, не принимавших эти препараты. Однако напроксен де-
монстрировал минимальный риск (отношение рисков –
HR), составивший 1,22 (95% ДИ 1,07–1,39), по сравнению с
рофекоксибом (1,7), целекоксибом (1,75), ибупрофеном
(1,31) и диклофенаком (2,08). 
Еще одним веским доказательством низкого кардиова-
скулярного риска при использовании напроксена стало ко-
гортное исследование (n=610 001) американских ученых 
C. Roumie и соавт. [48]. В исследуемой когорте 84 752 лиц
страдали заболеваниями ССС. В этой подгруппе, включав-
шей, по сути, пациентов с очень высоким кардиоваскуляр-
ным риском, даже без использования НПВП частота ИМ,
инсульта и коронарной смерти составила 28,3 на 1000 в год.
Это было почти в 4 раза больше, чем у лиц, не имевших за-
болеваний ССС и не получавших НПВП (7,9 на 1000) или
получавших их (максимально 13,25 на 1000 у принимавших
индометацин). Показательно, что у лиц с максимальным ри-
ском осложнений использование напроксена в отличие от
других НПВП ассоциировалось со снижением частоты кар-
диоваскулярных катастроф (22,66 на 1000). 
Помимо хорошей переносимости в отношении ССС,
напроксен также демонстрирует относительно низкий риск
развития осложнений со стороны почек, прежде всего эпи-
зодов острой почечной недостаточности или прогрессиро-
вания хронической болезни почек. Это показал метаанализ
19 исследований (3 РКИ, 4 когортных и 12 случай-конт-
роль), в которых сравнивалась частота ИМ, иных тромбо-
эмболических (инсульт и тромбоэмболия легочной арте-
рии) и почечных осложнений у больных, получавших 8 раз-
ных НПВП – напроксен, мелоксикам, рофекоксиб, целеко-
ксиб, ибупрофен, диклофенак, индометацин и этодолак.
Согласно результатам метаанализа риск развития пораже-
ния почек при использовании напроксена практически не
повышался: ОШ 1,13 (1,04–1,22). Суммарный риск ослож-
нений со стороны ССС и почек также был минимальным:
1,18 (1,11–1,25) [49].
В 2007 г. были опубликованы рекомендации по контро-
лю мышечно-скелетной боли, созданные ассоциацией аме-
риканских кардиологов (American Heart Association, AHA).
Их целью являлось снижение до минимума опасности сер-
дечно-сосудистых осложнений при использовании анальге-
тиков. В качестве препарата первой линии в этих рекомен-
дациях определен парацетамол. При его неэффективности
следует использовать аспирин, трамадол и другие опиоид-
ные анальгетики. Далее могут быть назначены салицилаты,
а вопрос о применении любых НПВП возможно рассмот-
реть лишь при неэффективности предыдущих назначений.
Согласно данным рекомендациям, выбор НПВП следует
начинать с напроксена – препарата, наиболее безопасного в
отношении ССС [50].
Совещание экспертов европейского сообщества ревма-
тологов (EULAR) также признало применение напроксена
в комбинации с ингибиторами протонной помпы (ИПП)
наиболее приемлемым в тех случаях, когда вероятность раз-
вития осложнений со стороны ССС оценивается как высо-
кая. Интересно, что для упрощения выбора того или иного
препарата данной группы, с учетом наличия факторов рис-
ка (как кардиоваскулярных, так и со стороны ЖКТ), было
предложено использовать специальную компьютерную
программу, в которую необходимо ввести соответствующие
данные о конкретном пациенте и тотчас получить рекомен-
дацию по назначению [51]. 
Аналогичные выводы в отношении напроксена сделали
российские эксперты, представившие в 2015 г. националь-
ные рекомендации по рациональному использованию
НПВП в клинической практике. Назначение напроксена в
комбинации с ИПП было признано наиболее целесообразным
подходом для купирования боли у пациентов с сочетанием
умеренного/высокого кардиоваскулярного риска и умеренного
риска ЖКТ-осложнений [5]. 
Заключение о необходимости применения напроксена 
в комбинации с ИПП связано со стремлением максимально
снизить вероятность развития осложнений, связанных с по-
вреждением слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ. Как
известно, все «традиционные» НПВП способны вызывать
эрозии, язвы и повышать риск развития ЖКТ-кровотечения
[52]. Это четко показывают данные J. Castellsague и соавт.
[53], которые провели метаанализ 28 эпидемиологических
исследований, выполненных с января 1980 по май 2011 г. и
оценивающих развитие ЖКТ-осложнений при использова-
нии различных НПВП. Согласно полученным результатам,
наименьший риск отмечен для целекоксиба (ОШ 1,45; 95%
ДИ 1,17–1,81), ацеклофенака (ОШ 1,43; 95% ДИ 0,65–3,15) и
ибупрофена (ОШ 1,84; 95% ДИ 1,54–2,20). Риск ЖКТ-крово-
течения для диклофенака, мелоксикама, нимесулида, кето-
профена, напроксена и индометацина оказался примерно
равен: ОШ составляло от 3,34 (95% ДИ 2,79–3,99) для дик-
лофенака до 4,14 (95% ДИ 2,19–5,90) для индометацина. 
Опасность НПВП-гастропатии может быть значитель-
но снижена при профилактическом назначении ИПП. До-
казана эффективность этого класса противоязвенных
средств для предупреждения и лечения язв, ЖКТ-кровоте-
чения и диспепсии, связанных с приемом НПВП и низких
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доз ацетилсалициловой кислоты [54, 55]. Так, недавно опуб-
ликованы данные двух 6-месячных РКИ (n=854), в которых
сравнивали терапевтический потенциал и безопасность на-
проксена и комбинации напроксена с эзомепразолом. 
Результаты этих исследований однозначно подтвердили ус-
пех профилактического применения НПВП: число язв же-
лудка и двенадцатиперстной кишки при монотерапии на-
проксеном суммарно составило 29,1%, при использовании
комбинации напроксена с эзомепразолом – 6,5%. При этом
напроксен в сочетании с ИПП был столь же эффективен,
как и без ИПП [56]. Еще одно исследование, в котором 
239 больных в течение 12 мес принимали комбинацию на-
проксена и эзомепразола, не показало нарастания частоты
осложнений со стороны ЖКТ и ССС по сравнению с исход-
ным уровнем [57]. 
Многие эксперты считают эзомепразол1 одним из наи-
более удачных средств для профилактики НПВП-гастро-
патии.
Интересной и малоизученной темой является влияние
НПВП на развитие острого панкреатита, не менее опасно-
го, чем ЖКТ-кровотечение. Есть данные, что у больных с
РЗ (в частности, РА) острый панкреатит возникает чаще,
чем в общей популяции. Этот факт подтверждает работа
ученых из Тайваня C.С. Chang и соавт. [58], которые сравни-
ли частоту острого панкреатита у 29 755 пациентов с РА и
119 020 лиц без РА (контроль). Риск развития этого опасно-
го осложнения оказался более чем на 60% выше у больных
РА: частота острого панкреатита составила 185,7 и 119,0 слу-
чаев на 100 000 пациентов-лет соответственно (ОШ 1,62;
95% ДИ 1,43–1,83).
Способность НПВП повышать риск развития ОП была
подтверждена H.Т. Sоrensen и соавт. [59], которые сопоста-
вили использование различных НПВП у 3083 больных с
этим заболеванием и 30 830 лиц в качестве соответствующе-
го по полу и возрасту контроля. Прием НПВП однозначно
увеличивал вероятность развития острого панкреатита: ОШ
2,7 (95% ДИ 2,4–3,0), при этом риск оказался максималь-
ным при использовании диклофенака: ОШ 5,0 (95% ДИ
4,2–5,9). Прием целекоксиба ассоциировался с минималь-
ным риском: ОШ 1,4 (95% ДИ 0,8–2,3), а использование на-
проксена практически не оказывало негативного влияния:
ОШ 1,1 (95% ДИ 0,7–1,7).
Таким образом, напроксен – универсальный анальге-
тик с выраженным противовоспалительным эффектом, ко-
торый может использоваться как для кратковременного ле-
чения умеренной и выраженной острой боли (в частности,
при травмах, острой НБС и остром подагрическом артрите),
так и для длительного контроля основных симптомов хро-
нических РЗ. Уже более 20 лет напроксен2 с успехом приме-
няется в 25 странах Европы и остается одним из наиболее
используемых НПВП. Несомненно, он должен занять дос-
тойное место и в арсенале российского практикующего вра-
ча. Тем более что в отечественной медицинской практике
проверенный временем Налгезин® форте находит все более
широкое применение [60].
На сегодняшний день Налгезин® форте – единствен-
ный в России напроксен в виде соли натрия. Благодаря это-
му преимуществу таблетки Налгезин® форте быстро раство-
ряются и всасываются из ЖКТ, что обеспечивает быстрое
наступление обезболивающего эффекта.
Важнейшим преимуществом напроксена, которое вы-
деляет его среди всех других НПВП, является низкий риск
кардиоваскулярных осложнений. Сегодня это имеет прин-
ципиальное значение, поскольку опасность развития кар-
диоваскулярных катастроф рассматривается как основной
фактор, ограничивающий применение всего класса НПВП.
Следует учесть, что пациенты с патологией суставов и 
позвоночника – в основном люди пожилого возраста, име-
ющие сопутствующие заболевания ССС. Для них напрок-
сен может стать препаратом выбора. При этом проблема 
переносимости напроксена со стороны ЖКТ может быть
успешно решена путем профилактического назначения
ИПП, в частности пантопразола.
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